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Disfuncion-ATM- 

diaanostico y tratamiento 


• 1.1 Funcionalidad del sistema 

• 1.2 Disfuncion miofuncional-DDM 

• 1.3 Trastornos de la ATM 


(cuadrol) 





Disfuncion v Ortodoncia 


LA MANDIBULA SE RELACIONA CON EL MACIZO CRANEOFACIAL POR 

. LAS ARTICULACIONES TEMPORO MANDIBULAR 

ARTICULACION CONTINUA Y BILATERAL 

j LA OCLUSION DENTARIA 

ARTICULACION DISCONTINUA 

. COMPLEJO MIOFUNCIONAL 

VINCULACION DINAMICA 


( 


(cuadro2) 




RELACION MANDIBULA -MAXILAR SUPERIOR 


• maxima intercuspidacion dentaria 

(PIC) CENTRADA 


• CONDILOS se cierran apoyandose en los pianos 
inclinados de la PARED POSTERIOR DE LA 
TUBEROSIDAD 


• DISCOS CORRECTAMENTE INTERPUESTOS 


(cuadro3) 



EXAMEN POSICION POSTURAL DE LA 

MANDIBULA 


DEBE HABER 

• CENTRICIDAD FUNCIONAL MANDIBULAR 

• centricidad ATM en maxima intercuspidacion (PIC) 

• ambos condilos en el centro de la cavidad glenoidea 

• Condilos simetricos sobre tuberosidad en apertura maxima 

• Centricidad oclusal, en los tres sentidos del espacio 

• Maxima intercuspidacion (PlC)centrada 

• Armonia de primer contacto- Maxima intercuspidacion. 

• Trayectoria incisiva sin desviacion y desoclusion sector posterior de la 
oclusion 

• Lateralidad con apoyo canino o de grupo y no contacto lado de no 
trabajo 


(cuadro 5) 









Acoolamiento anterior 




DISFUNCION 

TEMPOROMANDIBULAR 


Involucran 

la articulacion temporomandibular 

• TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES (TTM) 

las estructuras musculares asociadas 

• DISFUNCION MIOFUNCIONAL DOLOROSA (DDM) 

• ALTERACION RELACION CRANEO-CERVICAL 

• ALTERATION OCLUSAL 


(cuadro7) 




Diagnostico - 


Conocer 

Demanda 

Sintomas 


Entrevista 

Anamnesis 


Examen clinico 


Imagenes 

secuencia 


fcuadro 9 ) 


cuestionario cerrado 
evaluando autopercepcion 


Etiopagenia 

Sintomas 

Examen funcional de la oclusion 

Funciones masticacion-deglucion- 
fonacion 

Parafuncion -bruxismo 

Asociado a examen clinico-hallazgos 

1. Panoramica 

2 . Extraoral 

3. Resonancia 
Tomografia 





a) ^Siente dolor en la region de la articulation del maxilar, zona 
preauricular? 

b) iSiente dolor en los oidos? 

c) iSiente dolor alrededor de los ojos? 

d) iSiente dolor en la mandibula inferior? 

e) iSiente dolor en el maxilar superior? 

f) iSiente dolor en el cuello? 

g) iSiente dolor en el hombro? 

h) iSiente dolor en la nuca? 

i) iSiente dolor en las sienes? 

j) iSiente dolor en la cara? 

k) iPercibe ruidos en la articulacion? 

l) iHa experimentado perdida de audicion subjetiva? 

m) iSiente chasquidos, golpes o sonidos? 

n) iHa experimentado vertigo o mareo? 

o) iSiente nauseas, malestar estomacal? 

p) iHa sufrido dolor de cabeza sin causa justificada? 

q) iExperimenta una sensacion de oido tapado? 

r) iSiente dolor en la lengua? 

s) iTIene imposibilidad parcial al abrir la boca? 

t) iSuele tener dificultades al tragar los alimentos? 

u) iSuele sentir los brazos o las manos adormecidos? 

2) iSus sintomas afectan una o las dos articulaciones? 

Si son ambas, icual es la mas afectada? 

3) iDesde cuando recuerda haber tenido estos problemas? 

4) iHa sufrido algun golpe en la cara? 

Expllquelo 

5) iTiene artritis cervical? 

6) iSe ha sometido a traction cervical? 

7) iUso corse para su cuello? 

8) iHa sido sometido a otro tipo de tratamiento por este problems? 
Si es as', expllquelo 

9) iSe ha hecho ortodoncia? 

10) iLe han extraldo dientes por ortodoncia? 

11) iLe extrajeron los dientes temporaries? 

12) iLe han aplicado anestesia general? 

13) iHa tenido alergia cuando era nine? 

14) iLe han hecho equilibrios dentarios? 

Si es asi, explique cuando 


1 R\ ■ Atfihi n rn nr+n 


□ 


□ 1 

PD 

□ 1 

□ D 

□ 1 

□ D 

□ 1 

□ D 

□ 1 

□ D 

□ 1 

□ D 

□ 1 

□ D 

□ 1 

□ D 

□ 1 

□ D 

□ 1 

□ D 

□1 

□ D 

□1 

□ D 

□ 1 

□ D 

□ SI 

□ NO 

□ s[ 

□ NO 

□ sf 

□ NO 

□ 1 

□ D 

□ sf 

□ NO 

□ sf 

□ NO 

□ sf 

□ NO 

□ sf 

□ NO 

□ D 

□ iAmbas? 

□ I 

□ D 

□ Sf 

□ NO 

□ sf 

□ NO 

□ sf 

□ NO 

□ sf 

□ NO 

□ sf 

□ NO 

□ sf 

□ NO 

□ sf 

□ NO 

□ si 

□ NO 

□ sf 

□ NO 

□ sf 

□ NO 

□ sf 

□ NO 

m rf 



■i ,-f ,r t Ur,"t 



27) Por favor ahada cualquier tipo de informacion relacionada que no haya 
sido cubierta por esta encuesta 


24) iCarga sobre sus hombros o en sus brazos objetos pesados tales 

como valijas, portafolios, bolsos, etc.? Q si 0 NC 

25} iRealiza deportes, o ejercicios fisicos habitualmente? □ Si □ NC 

iCuales? ... .. . ,, 

26) Por favor, escriba cronologicamente el nombre y el tipo de profesionales 
que lo han visto por este problema 


Oclusion y Diagnostico en 

Rehabilitacion Oral 

Profesor Anibal Alonso-Jorge 

Albertini- Alberto 

Buenos Aires. Panamericana.1999 

;21:555-556 


(cuadro 10) 




Relacion etioDagenia-sintomas 


Si el paciente refiere... 


AUMENTA CON LA FUNCION? 

* BRUXISMO? 

ALTERACION DE LA FUNCION? 

* TRAUMATISMO?? 

* RELACION 

ler. CONTACTO- OH-MI-RC- 
SENDA APERTURA YCIERRE 
LATERALIDAD-PROTUSION 


PARADO 

SENTADO 

DURMIENDO 


SIMETRIA BILATERAL 
ESPACIO INTRAARTICULAR 
RUIDOS ARTICULARES 
CONTINUIDAD CORTICAL 






Demanda: Dolor 





Ateueo Argenti no de Ode ntologra 



CONSENTIMIENTO INFORMAOO 
TRATAMIENTO [)E ORTODONCIA 


Paciente: 


HC: 

Comprendo que la Ortodonda es la especralidad de la odontologla que se encarga de realizar 
movimtentos dentarios para conregir maloclu stones y m al pod ci ones dentarras. Entre los 
beneficios de dicho tratamiento e&ta la restituddn de la forma y funciGn de los dientes, la 
estetica. masticariOn y fonacifin adecuadas. 

Me han expiicado en forma clara y suficiente. el diagnostico, la naturaleza de la enfermedad 
que padezco y su evoluci6n natural, objetivos del trsrtamlento propuesto, asE como las 
altem^tivas de tratamiento, descripcbn de las consecuencias derivadas del tratamiento, 
benefictos, riesgos del tratamiento, posibfes compiicadones que se pueden desencadenar 
durante o despu^s del mismo, riesgos personalizados par presenter problems s tie sail id 
general que iheidan sobre el tratamiento, por lo que cfebo informa r a la Institucibn cualqubr 
cambto en mi salud, debiendg pre£entar el informe medico corresponds^ rite para adjunisrlc & 
mi Historia Clfnica. 

Los riesgos pueden ser: molestfaa, dolor o cualquier eomplicacibn que pueda presentarsecomo 
consecuencia del tratamiento, asi mismo entiendo que se pueden producir estas 
complies dories u otras, que no dependen de la t£enica empteada ni de su correcla realization. 
He side instnjldo en el cuidado de la aparatotogia ortodondca, haciendome rasponsabEe de su 
mantenimiento, 

Debo realizar los ex^menes pertenentes que se me indiqueh, previamente al tratamiento, Se me 
podf£ solicitar intercon suites con cualquier otra especiatidad odontoldgica o mfidica para 
minimizar riesgos y lograr ei praptisito del tratamiento. 

He sido informed o/a que la atencidn brindada en esta institution es de tipo docente y 
asistencial, caracterizada por la atencidn odontologies a cargo de odontobgos bajo la 
supervision cUnica de especialistas dacentes. 

Acepto ia reaEizacidn de las radiografTas. fotcgrafEas, y otros medios diagnA&tlcos que sean 
necesarios; garantizindome la confidential id ad. el resguardo de ml identidad y la utilization de 
los mismos sdlo con fines acadfcmicoa. 

Comprendo plenamente que la responsabilidad asumida por el ortodoncista tratante. se reficre 
exdusivamente al tratamiento ortodoncico, y ante la nete&idad de tratamientos 
complementarios. quirurgicos, periodontales y/o protesicos, ser£ consultacto antes de su 
realizacEdn. ya que pueden prolong a r y/o compro meter tos resultados del tratamiento 
ortodoncico. 

He eomprendido la po sibil id ad de que los dientes pueda n mo verse po&tratamienfo y la 
neceakfad de utilizacE6n de aparatologfa de conlencidn. 

Comprendo que la odontologfa no es una ciencia exacta y por tanto la garantfa de los 
reisuilados est£ sujeta a miitt spies factor^s, rtizdn pur !a cuui in surgioss cualquEer 
inesperada durante ei tratamiento. autorizo al operador a realizar el procedimiento o maniobra 
que estime oportuna para la reso3uci6n de dieba sltuacibn. Tambi^n brirido mi aprobacidr a qv/e 
se efectuen modifccaciones en el disefio del tratamiento, en tanto ello sirva a mi mejor interns, 
Se me ha expiicado que se me dar£n las indica clones para el cuidado de mi salud bucal, 
manteniendo una higiene adecuada, las cuates me comprometo a cumplir, asE como a asrslir a 
las oita s y control es que me sean indicados. 

^ecisiones que 
stia Institud6n A 

X 


aflos o 
de edad. 


Me siento en condi clones y me declaro enmpetente para tomar las^ 
coneapondan, por lo que en tal sentido DOY ME COHSENTIMfENTO a ^ 
REAUZAR EL TRATAMIENTO PERTINENTS 

— ■ C 

Rrma Paciente mayor tje tb 
Pa drefmad re/tutor patients menpr 
ONI: 


Pirma y sello profesional 


Alfnco ArgcnliriiQ 
dc ndonlolo^ia 


Fecha 




Historia Clinica N° 

^rsr 7 


LAINFORMACIOM REQUERIDA ES COIMFIDENCIAL ¥ NECESARIA PARA INIC1AR SU TRATAMIENTO 
DATOS DEL PACIENTE 

Apellido y Nombre . . . It. ,;-L S. FxV M L I M MSI UrMl.. .... .Edad, . Sexo, . i. 

D.N.I: Nacion alidad . .Fecha de nadmfento.. .Q §. . . jf A . . . ./.ffi .?53. 

Domid lio. . . ,3 AfcT.Ut&SU > ,,Plso.,£&„,.Dto. JfJ..... 

Localidad Cod. Postal.^ Ss T.E XEL 

Q &Af4-u. COP 




e-mail , 


Ocupacion .L, 


.Estudios: Primaries [ I Secundarios XI Terciarios0 




'Cual es el motive* de la consulta?. 

-Tiene obra social 6 seguro de salud 7 CuaP '.TL..,.,,.., Cubre odontologia? SfQ NoQ 

‘Donde concu 
Consultoric 
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-Indique Norr 2,1 
’Quien lo der 
Su odontf 

!S U«A KRnU k 

Tiene hermai 

...Jil JO 
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□ Otra [nstituddn □ 
Mo recuerdo/No tengo \X | 


OVUMMl! 


^rivb.^ tfv h 


1 IWiKi 
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Completar 

Pacient 
Datos c 

Datos del | 

Apellido y 
Qcupaciori. 

Datos de ! 

Apellido y I 
Ocupacion 

Datos de 

Apellido y 
Ocupacion 
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■Q 
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»□ MS3 
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ciente □ Otra0 
^ntino de Odontologia? 

os siguientes cases: 
meaegado. 
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^RACION 




eolaboracion. 

1) Si Ud. Experiments atguno de los sintomas que se enumeran a continuadon ello indica que hay alguna 
alteration en su sistema mast! cat orb. 


a) zSiente dolor en la region de la articulation del maxilar o 
Zona preauricular 

b) ZSiente dolor en los oidos? 

e) ZSiente dolor alrededor de los ojos? 

d) ZSEente dolor en la mandibula inferior? 

e) iSiente dolor en el maxilar superior? 

f) ZSiente dolor en el cuello? 

g) iSiente dolor en el hombro? 

h) ZSiente dolor en la mica? 

i) iSiente dolor en las sienes? 

j) ZSiente dolor en la cara? 

k) ZPertibe ruidos en la articuladon? 

1} ZHa experimented© perdtda de 9a audition subjetiva? 
m) ZSiente chasquidos, gotpes o sonidos? 


IZQUIERDA 


IZQ 

IZQ 


IZQ 


IZQ 


IZQ 


IZQ 


tZQ 


IZQ 


IZQ 


IZQ 


IZQ 


IZQ 


DERECHA 

DER 

OER 

DER 

OER 

DER 

DER 

DER 

DER 

DER 

DER 

DER 

DER 


51 NO 

n} ZHa experimentado vertigo o mareo? 

SI NO 

o) ZSiente nauseas, malestar estomacal? _ 

SI NO 

p) ZHa sufrido dolor de cabeza sin causa justificada? 

IZQ DER 

q) ZExperimenta una sensation de osdotapado? 

SI NO 


~ 4 - 


r) ZSiente dolor en la lengua? 


15) ZAtribuye estos sintomas a un accidente? 
Si es asi, expliquelo 


SI 


SI 

16) ZLe han inyectado Cortisona en la articulation? 

Si es asi: 

Zcuando? 

dcuantas veces? - - 


SI 

17) ZToma Ud. algiin medicamento? 

Indique el tipo y desde cuando lo viene haciendo 


18) dSabe Ud. si aprieta los dientes? 

19) tie han dicho si frota los dientes durante el suefio? 

20) ZMastica chicles? ZCon frecuencia? ZA veces? 

21) ZTiene algun familiar con el mismo problema? 


SI 


SI 


ZNunca?. 

SI 



14) lie han hecho equilibrios dentartos? 
Si es asij explique cuando 


SI NC 

W 

15) iAtribuye estos sintomas a un accidents? 

St es a si, expliquelo 


51 NC 

16) £Le han inyettado Cortisona en la articulacidn? *•*— 

Si es asi: 

£ cuando? .. * 

tc uantas veces? ... * - — * 

SI N 

17) dToma Ud. algun medicamento? *»wL- 

Indique el tipo y desde cuando lo viene haciendo 


51 f\ 

IS) dSabe Ud. si aprieta !os dientes? fCl 

51 f\ 

19) He han dicho si frota los dientes durante el sueno? „ 


f 



Caso clinico 1 






t r .1 yectof 7TT 

apcrtura 

on 

7-2 POSICIOrsj DE PRIMER CONTACT O INTERARQUIAL TONICO 

Sontado on ppsicion postural (sin apoyar la espalda) y cerrar la boca con el menor esfue 
muscular (que el paciqnte senale con el dedo, sin hablar, donde percibe el primer 
contacto) ./\, /c/d: / c/e 5 /c ' J23/C / e> ? c/O 

RELACION CON MAXIMA INTERCUSPAL (oclusibn centrica) / 6/c / scT 

Coincidencia bilateral (o p ercibe diferencia ) xz^o\o^_i3o 

Primer contacto en relacibn protrusiva /} aJ> ^ 

Primer contacto lateral (derecha / izquierda) 

Si coo loJlevoA 1 

7.3 POSICION CON RELACION CENTRICA 

Paciente reclinado (apoyar^o espalda y cabcza) 

Coincide con oclusibn centrica - - 

Contract urajcLp (ofrece resistencia a ser llevado a R.C.) t On 
Desliza hacia derecha / izquierda 








7. a DESPLAZAMIENTO DE LOS CONDILOS AL ABRIR 

(Percibido por palpacion) 

Bilateral simetrico 


~7.B DOLOR 



Espontaneo a I abrir o en otros movimientos H\C3> V /*cs- 

Al palpar -musculos del sistema estomatognatico y ATM ^<0 - 


8 . PI AGNOSTIC O FUNCIONAL 


9. HABIT OS 


I nterposieinn dpi inferio r. 

Interposicion de la lengua - 

Co ntraccian dei rnusculo mentoniana 
Bruxismo /tS> <S> • 

(facetas — dolor — restriccibn de apertura y/o de otros movimientos mandibulares) 
Otro 













1 , EXAMEN FimciONAl 
7.1 APERTURA 


MOViMIENTO LATERAL (restriccion en mm) 

Derecha' ^izqu^ 


'• mm 


marcisr 

tr^yectoria de 

apcr.tura 

en 


(1 n ) 
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VEE ' 

Cef,: RICKETTS 32 

RIC Dr/a,: PERIALE LILIANA 


U } J. J LJ u : . \J f U a f L* KJ A. ■ 1 JU t J. 

Emitido : 05/05/2014 18:07:3? 
Sistema Ceclacom 

Anal is is de la Linea de Me Namara 



Imageries 


Dist ancia 

Denticion mixta 

Denticion 

permanents 

Valores 

1 

Norma Crec . x ano 

Norma 

D.S. 

Paciente 

™ al Funto A 

0 mm 0,1 rrni 

1 mm 

±2.3 

0.34 mm 

al Punto Pg 

-8 a -6 mm 0.5 mm 

^2 a 4 mm 

±4.5 

1 . 05 mm 


DETERMINATION DEL TIPO FACIAL Diferencia de afios: 7.25 




Factor 

Norma 
8 * 75a 

Desv. 

Std. 

A juste e. 
la edad 

Norma 
Indiv , 

Valor 

Pac. 

Cantidad 

Desvios 

3-1 EJE FACIAL 

9Q Q 00* 

3*5* 

No varia 

VD 

O 

C 

o 

o 

89ai9 p 

-0.23 

32 PRGFUNDIDAD FACIAL 

87 D 00 ’ 

3*00 1 

+ Q*3Vano 

S9°23* 

91336' 

0.71 

39 PLANO MANDIBULAR 

2 6 a 00 ’ 

4*5* 

-0 . 3°/ano 

24 °36 * 

1B = 43 f 

1.32 

15 ALTURA FACIAL INFERIOR 

47° 00 1 

4 °QQ * 

No varia 

47°00 * 

46=28 1 

0.18 

50 ARCO MANDIBULAR 

26*00 • 

4*00* 

±0*5°/ano 

30*37* 

41=46* 

2.77 

VERT : 0*95 D Braqui 
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Caso clinico 1 -r 
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